Revista Española de Enfermedades Digestivas publishes in its January 2005 issue an original paper authored by five gastroenterologists on behalf of Sociedad Gallega de Patología Digestiva (1) . This paper reports the results of an enquiry to endoscopists carried out by this Society on sedation practices in Endoscopy Units across Galicia. In 85% of these Units, endoscopists administered sedation with varying frequency depending on the type of procedure.
An accompanying editorial asks who should be responsible for sedation techniques in digestive endoscopy. The authors' reply to this question is, literally, "consensus exists (sic) on the fact that specialists in anesthesiology and resuscitation should perform these techniques (sedation)" (2) . The authors further claim that the practice of sedation without "a specialist degree (in Anesthesiology and Resuscitation) may not only result in a violation of (the) 'lex artis ad hoc' -and hence in civil liability -but also in criminal liability". And they conclude, "Obviously in this scenario (the practice of sedation without a specialist's degree in Anesthesiology and Resuscitation), healthcare professionals (…) commit a criminal deed of professional intrusion, as typified in Art. 403 under the criminal law in force". These statements seriously question standard practice for many endoscopists not only in Galicia but also in the rest of the country by claiming that this standard practice is indeed punishable by criminal law.
The undersigned include 311 qualified specialist pshysicians from every one of the 52 provinces in the country who perform endoscopy procedures in 110 different hospitals, either private or public, including teaching hospitals from 16 different Regional Health Services within Spain. We consider these statements mistaken, based o no scientific grounds, and of potentially serious consequences. We wish to express our firm disagreement with these statements, both in form and substance.
WE DISAGREE IN FORM
1. We believe that the publication of a paper lacking so much in scientific rigor -as we shall later prove-as an Editorial in Revista Española de Enfermedades Digestivas bestows on it undeserved merit. We are well aware that this writing only represents its two authors' opinions, and that it is solely them who should be held responsible for what it expresses. However, the reputation and wide circulation of Revista Española de Enfermedades Digestivas -Official Journal of Sociedad Española de Patología Digestiva and Sociedad Española de Endoscopia Digestiva, of which many of the undersigned are members-gives a scientifically groundless personal opinion unwarranted influence.
2. Without questioning the editorialists' merits in other fields, we feel there is no lack of adequately qualified professionals in our community to editorialize on sedoanalgesia in endoscopy, be it anesthesiologists working closely with endoscopists or gastroenterologists having published original scientific papers. They might have provided a more realistic view on the use of sedatives and analgesics. Indeed, besides its lack of scientific rigor and inconsistency with previous literature, this Editorial is conspicuous for being out of tune with routine clinical practice. It is otherwise difficult to understand the authors' claim that certain intravenous drugs such as benzodiazepines or meperidine -most commonly used for sedation in endoscopy-should only be given by anesthesiologists. As anyone doing clinical work knows, these drugs are used by hospital physicians of different specialties on a daily basis. And this, of course, includes the non-endoscopic clinical work of gastroenterologists. Is then an anesthetist needed to administer 50 or 100 mg of i.v. meperidine to a patient with acute pancreatitis? Should we request the on-call anesthetist to take care of every agitated patient in need of some sedation?
3. We think it irresponsible, and seriously so, to pillory a great number of Spanish endoscopists by stating -in their own specialty Journal-that they are incurring in criminal liability in their daily practice just by using sedation and analgesia in endoscopic procedures without an attending anesthesiologist.
Such a gratuitous statement may obviously cause serious harm to any endoscopist facing a case in Court, even more so considering where it has been published. Although we are very well aware that this no official position of Sociedad Española de Patología Digestiva, Sociedad Española de Endoscopia Digestiva, or the Journal Editorial Board, in order to prevent wrong interpretations by the lay public, who are less familiar with the nuances of medical publishing, we would appreciate a public statement from the Directing Boards of these two Societies and some comment by the Journal Editorial Board.
WE DISAGREE IN SUBSTANCE
1. The editorialists ask who should be responsible for sedation in endoscopy. They flatly conclude that this pertains only to qualified anesthesiologists.
This statement is not in keeping with the available scientific evidence. A quick look at articles or guidelines on the topic amongst the many already published in well-respected national or international journals suffices to prove it. Some of these articles are referenced by the editorialists, in spite of the fact that sedation and analgesia as performed by the endoscopist is presented as the norm in all of them. This is flagrant inconsistency, and further shows the lack of foundation entailed by the editorialists' claim. Checking up the literature is essential to tell the difference between a legitimate controversial opinion and an assertion which not only contradicts standard practice, but also negates the value of previous literature. This assertion is thus untenable. Since this is the crux of the matter, we will examine in some detail the references provided by the authors. Here are some examples: a. The first reference provided by the editorialists contains recommendations by the Endoscopy Committee of the British Society of Gastroenterology for standards of sedation and patient monitoring during endoscopy (3) . Nowhere in these recommendations is stated that endoscopists cannot or should not perform these procedures. Furthermore, within its major recommendations, number 11 reads as follows: "The endoscopist should ensure the well-being and clinical observation of the patient undergoing endoscopy in conjunction with another individual. This individual should be a qualified nurse trained in endoscopic techniques or another medically qualified practitioner". Major recommendation number 3 states: "Staff of all grades and disciplines should be familiar with resuscitation methods and undergo periodic retraining". The role of nurses in patient monitoring is stated in recommendation number 5: "A qualified nurse, trained in endoscopic techniques and adequately trained in resuscitation techniques, should monitor the patient's condition during procedures".
b. The Editorial's fifth reference is a pilot study on patient-maintained sedation for ERCP with a target-controlled infusion of propofol (4) . The authors aim to achieve an adequate level of sedation with this new system, thus preventing the risks of oversedation with benzodiazepines and opioids, and avoiding the need for general anesthesia. The system proved safe, with no episodes of oxygen desaturation or hemodynamic compromise. The authors suggest that a prospective comparison trial with standard bolus sedation is warranted, and conclude by stating: "However, at the present time for safety reasons, the administration of propofol in the endoscopy suite should continue to be supervised by an anesthetist or properly trained nonanesthetist physician". c. The American Society for Gastrointestinal Endoscopy guidelines for conscious sedation and monitoring during gastrointestinal endoscopy (5) are the 7 th reference in the Editorial. These guidelines deal with endoscopist-administered sedation. Anesthetists are only mentioned in the last paragraph, under the entry "Deep Sedation or General Anesthesia", which stresses their role in selected procedures for high-risk patients. It reads as follows: "In this situation, if the practitioner is not trained in the rescue of patients from general anesthesia, then an anesthesiologist should be consulted. The routine assistance of an anesthesiologist for average risk patients undergoing standard upper and lower endoscopic procedures is not warranted and is cost-prohibitive".
d. The American Society for Gastrointestinal Endoscopy guidelines for the use of deep sedation and anesthesia for gastrointestinal endoscopy (6) are referenced next in the Editorial. These guidelines apply to "deep sedation" (patient response to painful stimuli), as opposed to "conscious sedation" (response to verbal or tactile stimulation). These guidelines do not state that gastroenterologists cannot or should not administer deep sedation to patients during endoscopy. They only emphasize the need for adequately trained personnel. Table III in these guidelines lists situations in which an anesthesiologist's assistance may be considered, as follows: "Prolonged or therapeutic endoscopic procedure requiring deep sedation, anticipated intolerance to standard sedatives ,increased risk for complication due to severe comorbidity (ASA class III or greater), increased risk for airway obstruction because of anatomic variant".
e. An introductory statement in the guidelines for training in patient monitoring and sedation and analgesia (7) , reference number 9 in the Editorial, reads as follows: "The ability to provide sedation and analgesia safely and effectively and to ensure patients clinical stability by appropriate monitoring during gastrointestinal endoscopy are skills that endoscopic trainees must develop".
f. In the study comparing patient-controlled sedation with propofol and alfentanil versus standard sedation with midazolam and meperidine (8), reference number 10 in the Editorial, the authors specifically state in the "Materials and methods" section of the paper: "An anesthetist was not present in the procedure room".
g. Reference number 13 in the Editorial is particularly ill-advised to claim "anesthetist-only sedation", since these are the guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists developed by the American Society of Anesthesiologists and endorsed by the American Society for Gastrointestinal Endoscopy (9) . This is stated explicitly in its introduction: "These guidelines have been designed to be aplicable to procedures performed in a variety of settings (e.g., hospitals, free-standing clinics, physicians' offices) by practitioners who are not specialists in anesthesiology". This is obviously the kind of cooperation we wish to have with our anesthesiology colleagues, with whom we have excellent personal and professional relationships in our centers. Duly accredited training courses in sedation and analgesia for gastroenterologists, jointly organized with anesthesiologists, stand as a fine example of this interdisciplinary cooperation. Such is the case with the praiseworthy pioneer initiative at Fundación Hospital Alcorcón in Madrid.
h. The British Society of Gastroenterology carried out an audit of upper endoscopies in the North West and East Anglia (10), which is referenced as number 14 in the Editorial. Over a 4-month period, 14,149 gastroscopies were audited in both regions. Intravenous sedation was used in 86% of cases in East Anglia, and in 84% of cases in the North West. No anesthetist was present to administer sedation, which is obvious from the paper.
i. Reference number 15 in the Editorial is eloquent in its own title (11) : "Safety of propofol administered by registered nurses with gastroenterologist supervision in 2000 endoscopic cases". The results of this study are consistent with its title, and their authors conclude: "Propofol can be given safely by appropriately trained nurses under supervision by endoscopists".
In summary, there is little doubt that the literature, even that referenced by the editorialists, answers very clearly the question of who should be responsible for sedation and analgesia regarding patients undergoing endoscopy: a trained professional who can do it properly.
In Spain -which we all learned from recently published studies (1, 12) -as well as in many other Western countries there are many gastroenterologists who can do it properly, and who are therefore not incurring any malpractice or criminal deed of professional intrusion claims, as bluntly put by the editorialists.
To conclude this section, we would also like to remind that no published study in our country has ever shown increased complication rates from endoscopist-administered sedation versus anesthetist-administered sedation.
2. We are not experts in law, so we can hardly discuss the editorialists assertions regarding criminal deeds as typified under criminal law. However, as they are not legal experts either, we feel that they should have known better than making such gratuitous yet serious statements without due knowledge. Besides, the practice of Medicine is not governed by legal codes, and should rather be judged according to scientific evidence available. As we proved above, the medical literature clearly shows that sedation and analgesia administered and monitored by endoscopists is well within the standard of care (what the editorialists refer to as lex artis ad hoc).
3. We agree with the editorialists, and there is little controversy on this in the literature, that adequate means and training are required to practice sedation and analgesia, so that any potential complications arising from it can be dealt with efficiently. But that does not necessarily mean that a Diploma in Anesthesiology and Resuscitation is required. Again we would like to emphasize that it is anesthesiologists, and therefore colleagues of this Editorial's first author, who develop guidelines and give courses to non-anesthesiologists, and this is in sharp contrast with the bizarre ideas expressed in the Editorial itself.
Considering the above, and in view of the far-reaching consequences this matter has regarding our specialty, we think it necessary that Gastroenterology Societies in our country develop with some urgency clinical guidelines and establish requirements for those willing and able to safely practice sedation and analgesia in patients undergoing endoscopy. Sedation, of course, will never be compulsory practice for those lacking the required skills or not willing to perform it; but no grounds exist on which to forbid it to those meeting the demands to practice it. Sedation techniques should probably receive greater attention during formal endoscopic training in Spain.
Finally, we would like to take issue with the enquiry to patients (as opposed to endoscopists, such as the one reported in the paper the Editorial was meant to comment) on their preferences over who should sedate them for endoscopy. Although the editorialists obviously assume that patients should prefer anesthesiologists, that question can only be scientifically answered by a comparison study.
And their conclusions would probably only apply to the anesthetist and gastroenterologist involved in the study, since not everyone holding one same Diploma is equally skilled. For the time being, daily practice and common sense tell us that what patients demand is painless, comfortable and safe procedures. Again, endoscopist-administered sedation fulfils these demands. Many of the undersigned have first-hand experience with physician patients undergoing endoscopy -including those holding Diplomas in Anesthesiology-who are sedated to their full satisfaction by the very same gastroenterologist performing the procedure.
En el número de enero de 2005 de la Revista Española de Enfermedades Digestivas se publica un trabajo original firmado por cinco especialistas de Aparato Digestivo en representación de la Sociedad Gallega de Patología Digestiva (1) . En él se exponen los resultados de una encuesta realizada por dicha Sociedad científica a los endoscopistas con ejercicio profesional en Galicia, referida a la sedación en las unidades de endoscopia en esa Comunidad. En el 85% de estas unidades se llevó a cabo sedación por parte de los propios endoscopistas, en un porcentaje de exploraciones variable según su complejidad.
En el mismo número de la revista aparece publicado un editorial que se pregunta quién debe responsabilizarse de la sedación en la endoscopia digestiva. Este editorial responde, textualmente, "existe consenso (sic) que dichas técnicas (los procedimientos de sedación) deben realizarse por facultativos especialistas en Anestesiología y Reanimación" (2) . Los autores van más lejos, y se permiten afirmar que practicar la sedación sin "el título de especialista (en Anestesiología y Reanimación), no sólo puede dar lugar a la infracción de la lex artis ad hoc y, por ende, ser causa originaria de responsabilidad civil, sino que también podría constituir una responsabilidad penal". Y concluyen: "Es evidente que, en el supuesto que estamos analizando (la práctica de la sedación sin el título de Anestesiología y Reanimación), los profesionales sanitarios (…) incurren en el supuesto penal de intrusismo profesional". Estas afirmaciones cuestionan de forma categórica el ejercicio profesional de muchos endoscopistas en Galicia y en el resto del país, imputándoles delitos sancionables por vía penal.
Los abajo firmantes, más de 311 especialistas de cada una de las 52 provincias del país, que practicamos endoscopia en 110 hospitales distintos, tanto públicos como privados, incluyendo hospitales docentes de 16 Servicios Regionales de Salud diferentes, consideramos que las opiniones vertidas en el citado editorial son erróneas, sin base científica, y de enorme gravedad, por lo que manifestamos nuestro desacuerdo con las mismas en la forma y en el fondo.
DISCREPAMOS EN LA FORMA
1. Consideramos que la publicación como editorial en la Revista Española de Enfermedades Digestivas de un texto -como argumentamos más adelante-tan carente de rigor científico le otorga una trascendencia inmerecida. Somos conscientes de que, al ir firmado, representa únicamente la opinión de sus dos autores, y de que sólo ellos son responsables de lo expresado. Sin embargo, el prestigio y la difusión nacional e internacional de la Revista Española de Enfermedades Digestivas, órgano oficial de la Sociedades Española de Patología Digestiva y de Endoscopia Digestiva -de las que muchos firmantes de esta carta somos miembros-, favorece que una opinión personal acientífica adquiera una repercusión injustificada.
¿Quién debe responsabilizarse de la realización de las técnicas de sedación en endoscopia digestiva? Nuestro punto de vista
A. Lancho, J. J. Fernández Seara y L. López Rosés Servicio de Aparato Digestivo. Complexo Hospitalario Xeral Calde. Lugo nal diario por emplear la sedación y analgesia en los procedimientos endoscópicos sin la presencia de un titulado en anestesiología.
Ni que decir tiene que tal afirmación, en modo alguno argumentada en el editorial, puede perjudicar seriamente a cualquier endoscopista inmerso en algún proceso judicial, máxime teniendo en cuenta el lugar donde ha sido publicada. Aunque sabemos bien que esta opinión no es la postura oficial de la Sociedad Española de Patología Digestiva, ni de la Sociedad Española de Endoscopia Digestiva, ni del Consejo Editorial de la Revista Española de Enfermedades Digestivas, para evitar interpretaciones erróneas por parte de personas ajenas a nuestra profesión, menos familiarizadas con las características de la literatura médica, agradeceríamos que las Juntas Directivas de estas dos Sociedades manifestasen públicamente su posición, y que el Consejo Editorial de nuestra revista añadiera algún comentario.
DISCREPAMOS EN EL FONDO
1. Los autores del editorial plantean la pregunta de quién debe responsabilizarse de la sedación de los pacientes en endoscopia, y concluyen tajantemente que deben hacerlo los especialistas titulados en Anestesiología y Reanimación.
Esta afirmación no se sustenta en la evidencia científica disponible, y buena prueba de ello son los numerosos artículos y guías clínicas publicados en diversas revistas nacionales e internacionales de prestigio. De forma incomprensible, algunas de estas publicaciones se citan por los autores del editorial como referencias bibliográficas, cuando en todas ellas se establece como norma la sedación y la analgesia por el propio endoscopista, siempre y cuando se reúnan los conocimientos y medios necesarios para su práctica. El recurso a la literatura científica es clave para dirimir si estamos meramente ante una legítima controversia entre dos opiniones discrepantes, la nuestra y la de los autores del editorial, o -como pensamos-ante una opinión que no sólo contradice la práctica habitual, sino también la literatura científica, y por lo tanto errónea. Puesto que este es el meollo de la cuestión, nos detendremos con algún detalle en la bibliografía utilizada por los autores. Algunos ejemplos: a. La primera referencia bibliográfica que los autores citan (3) son las recomendaciones del Comité de Endoscopia de la British Society of Gastroenterology para la normalización de la sedación y la vigilancia de los pacientes durante la endoscopia digestiva. En ninguna parte de estas recomendaciones se indica que los endoscopistas no deban realizar estos procedimientos; es más, en su recomendación principal número 11 dice textualmente: "El endoscopista, en colaboración con su ayudante, debe comprobar el estado general y mantener en observación clínica al paciente sometido a endoscopia. El ayudante del endoscopista debe ser una enfermera titulada con ex-periencia en las técnicas de endoscopia u otro profesional sanitario competente". Y, además, en su recomendación principal número 3 dice: "El personal sanitario de todas las categorías y especialidades debe estar familiarizado con las técnicas de reanimación cardiopulmonar y asistir periódicamente a cursos de reactualización". Y aún más, incluso acepta que sean enfermeras las encargadas de la vigilancia de estos pacientes, ya que en su recomendación principal número 5 dice: "Durante la realización de la endoscopia, una enfermera titulada y con experiencia en las técnicas de endoscopia y de reanimación debe encargarse de vigilar el estado general del paciente".
b. En el estudio sobre sedación con propofol de pacientes sometidos a CPRE (4), que figura entre las referencias bibliográficas del editorial con el número 5, se evalúa un dispositivo por el que el propio paciente se administra el sedante según su nivel de confort, con la finalidad de reducir el grado de sedación clásicamente administrado por los endoscopistas en el Reino Unido al administrar altas dosis de benzodiazepinas y opioides para realizar una prueba que, de otra manera, es recordada por los pacientes con gran desagrado. El estudio pretende conseguir una mejor tolerancia con un sistema que no precise de una anestesia general administrada por un anestesista y que evite la sobresedación. El estudio demuestra que este sistema da muy buenos resultados, sin que ningún paciente requiriese intervención médica para su recuperación. Por esto los autores, en el apartado de discusión del artículo, proponen un estudio comparativo con el método tradicional de sedación administrada por endoscopistas a base de benzodiazepinas y opiáceos y terminan diciendo que mientras tanto, "por razones de seguridad, la administración de propofol en la sala de endoscopias debe seguir siendo supervisada por un anestesista o por un médico no anestesista adecuadamente preparado".
La referencia número 7 es una guía clínica de la American Society for Gastrointestinal Endoscopy sobre sedación y monitorización de los pacientes durante la endoscopia digestiva (5) . Toda esta guía se refiere a la sedación administrada por endoscopistas. En esta guía sólo se cita a los anestesistas en el último párrafo, dentro del apartado sobre la sedación profunda o anestesia general en procedimientos que lo requieran y en pacientes de alto riesgo, donde dice textualmente: "En esta situación, si el facultativo no está entrenado en la recuperación de pacientes sometidos a anestesia general, se debería consultar con un anestesista. La presencia rutinaria de un anestesista en los procedimientos de endoscopia digestiva alta o baja a los que son sometidos pacientes de riesgo normal no está justificada y su coste es prohibitivo".
d. La referencia número 8 es la guía de uso de la sedación profunda y anestesia para endoscopia gastrointestinal que elaboró la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (6) . En esta guía se establecen las pautas para la sedación en aquellos pacientes o procedimientos que, por su naturaleza, requieran una sedación profunda. En ninguna parte de la guía se especifica que esta sedación profunda no pueda ser administrada por gastroenterólogos; lo único que se explicita es que debe ser controlada por personal entrenado en estas técnicas. Es más, en su tabla III se especifican las situaciones en las que debería considerarse la posibilidad de pedir ayuda al anestesista para realizar una endoscopia; dice textualmente: "Puede considerarse la ayuda de un anestesista en las siguientes situaciones: procedimientos endoscópicos prolongados o terapéuticos que requieran sedación profunda, previsión de intolerancia a los sedantes habituales, aumento del riesgo de complicaciones por comorbilidad severa (ASA III o mayor) y aumento del riesgo de obstrucción aérea por variantes anatómicas".
En la guía de enseñanza para residentes de Aparato Digestivo (7) que figura como referencia número 9 del editorial, se establecen los requisitos para formar en sedación y analgesia de pacientes sometidos a endoscopia a futuros especialistas de Aparato Digestivo, y su apartado de introducción comienza diciendo textualmente: "La capacidad para administrar sedación y analgesia de forma segura y efectiva y para asegurar la estabilidad clínica de los pacientes mediante una monitorización adecuada son habilidades que los residentes de endoscopia deben desarrollar".
f. En el estudio que figura como cita número 10, donde se compara la sedación con propofol y alfentanilo frente a midazolam y meperidina (8) , se dice textualmente en el apartado de material y métodos: "No había un anestesista en la sala de exploración".
g. Especialmente mal utilizada para sus fines nos parece la cita numerada como 13, ya que es una guía de practica clínica sobre la sedación y la analgesia administrada y controlada por médicos no anestesistas (9) (básicamente dirigida a médicos endoscopistas, cardiólogos e incluso médicos dentistas), elaborada por la American Society of Anesthesiologists y apoyada por la American Society for Gastrointestinal Endoscopy. En su introducción dice textualmente: "Estas guías han sido desarrolladas para ser aplicadas en procedimientos realizados en una variedad de situaciones (como hospitales, clínicas privadas, consultas médicas) por médicos que no son especialistas en anestesia". Esta es, sin duda, la clase de colaboración que deseamos de nuestros colegas especialistas en anestesia, con los que nos une una relación personal y profesional excelente en nuestros centros de trabajo, y que se ha concretado en algunos casos en la organización de cursos de formación en sedación y analgesia para especialistas en Aparato Digestivo, debidamente acreditados por instituciones públicas de reconocido prestigio. Este es el caso de los organizados en una admirable iniciativa por los servicios de Aparato Digestivo y Anestesiología de la Fundación Hospital de Alcorcón de Madrid.
h. En la referencia bibliográfica número 14 del editorial, se describen los resultados de una auditoría realizada por la British Society of Gastroenterology de las en-doscopias digestivas altas practicadas en la región Noroeste y Anglia Este de Inglaterra (10) . Durante un periodo de 4 meses se registraron 14.149 gastroscopias en ambas regiones. Un 86% de las exploraciones practicadas en Anglia Este y un 84% de las realizadas en la región Noroeste lo fueron bajo sedación intravenosa. De la lectura del artículo queda claro que todas las endoscopias fueron realizadas sin la colaboración de ningún anestesista.
i. La referencia número 15 del editorial es elocuente en su propio título (11): "Seguridad del propofol administrado por enfermeras diplomadas con la supervisión de gastroenterólogos en 2000 endoscopias". Esta elocuencia queda sustentada por los resultados del estudio, que concluye: "El propofol se puede administrar con seguridad por enfermeras adecuadamente entrenadas bajo la supervisión de los endoscopistas".
Por todo lo anterior, creemos que la literatura en general, y la utilizada por los autores en particular, responde adecuadamente a la pregunta de quién debe responsabilizarse de la sedación y analgesia de los pacientes sometidos a endoscopia digestiva: aquel que sepa hacerlo bien. Y en España, como sabemos todos y como demuestran los artículos recientemente publicados sobre el tema (1, 12) , al igual que en otros países de nuestro entorno, existen bastantes médicos especialistas de Aparato Digestivo que saben hacerlo bien y que, por lo tanto, no deben ser considerados imprudentes, negligentes o intrusos como se afirma de modo categórico por los autores del editorial.
Para concluir este apartado, no debemos olvidar que ningún estudio publicado en nuestro país ha demostrado un mayor número de complicaciones en la sedación realizada por endoscopistas frente a la realizada por anestesistas titulados.
Reanimación; nuevamente recordamos que son los propios colegas del primer firmante, anestesistas, los que editan guías clínicas e imparten cursos al respecto, en clara contraposición a la doctrina que se pretende imponer en el editorial por los autores.
Por todo lo anteriormente expuesto, y dada la trascendencia del asunto para nuestra especialidad, creemos imprescindible que las sociedades científicas de Aparato Digestivo se dispongan con cierta urgencia a elaborar protocolos de actuación y/o guías clínicas, así como a fijar los requisitos para practicar sedación y analgesia en endoscopia con seguridad por aquellos endoscopistas que quieran y sepan hacerlo; no se trata de obligar a quien no sabe o no quiere hacerlo, pero tampoco es admisible que se le impida al que sí reúne las condiciones adecuadas. Incluso cabría exigir que durante el periodo formativo MIR se incidiera en la formación en sedación para procedimientos endoscópicos.
Para concluir este escrito, no queremos dejar pasar por alto que la única referencia al artículo que ha motivado este editorial (1), velada e indirecta, eso sí (ni siquiera se cita dentro de las referencias del editorial), es para insinuar una posible encuesta a los pacientes (en contraposición a la realizada por los autores del original, que encuestan a los endoscopistas) acerca de sus preferencias sobre quién debe sedarles. Del tono de su artículo queda claro que ellos dan por hecho que los pacientes prefieren un anestesista. Sin embargo, esa pregunta sólo puede responderse de forma científica por medio de un estudio comparativo. Sus conclusiones serían aplicables al anestesista y endoscopista concretos que participaran en el estudio, pues dentro de una misma titulación, las actuaciones no son homogéneas. De momento, la experiencia y el sentido común nos dicen que lo que exigen los pacientes es no sufrir molestias durante las exploraciones, y que el procedimiento se haga con garantías. De nuevo, la sedación practicada por los endoscopistas cumple a la perfección esos requisitos. Varios de los firmantes tenemos experiencia en nuestros centros de pacientes que son a la vez médicos, incluso titulados en Anestesiología, sometidos a endoscopias y sedados por el propio endoscopista, a su entera satisfacción.
